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Цель исследования: оценить возможности радио-
нуклидной реносцинтиграфии в выявлении дисфункции 
почек у больных хронической сердечной недостаточно-
стью (ХСН).
Материал и методы. В исследование было включе-
но 85 пациентов (все мужчины, средний возраст 
54,06 ± 0,80 года) с основным диагнозом: ИБС, ослож-
ненная ХСН. Всем пациентам проводили динамическую 
радионуклидную реносцинтиграфию (ДРСГ) с 99mТс-
ДТПА с расчетом параметров фильтрационной и эваку-
аторной функций почек, а также определение уровня 
сывороточного креатинина (СКр). По уровню СКр рас-
счи тывали клиренс креатинина (КК) (формула Кок-
рофта–Голта) и скорость клубочковой фильтрации 
(СКФ) (формула MDRD).
Результаты. Наиболее близкими по значению ока-
зались величины СКФ и КК, рассчитанные с помощью 
методов ДРСГ и Кокрофта–Голта с  наличием статисти-
чески значимой корреляционной взаимосвязи (R = 0,30, 
p = 0,005). Наименьшее значение СКФ было получено 
при использовании формулы MDRD. Однако после нор-
мирования на площадь поверхности тела средние зна-
чения СКФ, рассчитанной по данным ДРСГ и формулы 
MDRDнорм., оказались достоверно корреляционно взаи-
мосвязаны (R = 0,28, p = 0,01). 
По результатам ДРСГ нарушений функциональной 
активности почек у больных ХСН не было выявлено толь-
ко у 16 (18,8%) из 85 обследованных пациентов. При 
этом хронические заболевания почек в анамнезе имел 
лишь 21 (24,7%) человек. 
Снижение СКФ одной или обеих почек в той или 
иной степени было выявлено у 64 (75,3%) из 85 обсле-
дованных пациентов. У 18 больных мы обнаружили 
выраженные нарушения функции почек (снижение СКФ 
одной или обеих почек более чем на 30% от нормальных 
значений).
У 34 (40%) пациентов было выявлено нарушение 
эвакуаторной функции почек со стороны паренхимы. 
Выявленные нарушения имели в основном умеренный 
и незначительный характер (21 и 7 пациентов соответ-
ственно). Задержка выведения индикатора из чашечно-
лоханочной системы почек имела место в 24 (28,2%) 
случаях и в основном была выражена в незначительной 
степени.
Заключение. Полученные данные указывают на 
широкие диагностические возможности радионуклид-
ного метода в выявлении нарушений функции почек при 
отсутствии клинических и биохимических проявлений 
ренальной патологии.
Ключевые слова: динамическая реносцинтигра-
фия, функциональная активность почек, сердечная 
недостаточность.
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Aim: to evaluate the possibilities of radionuclide renos-
cintigraphy in detecting of renal dysfunction in patients with 
chronic heart failure (CHF).
Material and methods. The study included 85 CHF 
patients (all men, mean age 54.06.± 0.80 years). All patients 
underwent dynamic renal scintigraphy with 99mТс-DTPA and 
determination of of serum creatinine (SC) level. Creatinine 
clearance (CrC) (Cockcroft-Gault formula) and glomerular 
filtration rate (GFR) (radionuclide method and MDRD for-
mula) were calculated.
Results. The presence of a statistically significant cor-
relation between the GFR determined by radionuclide meth-
od, and CrC was found (R = 0.30, p = 0.005).
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According to results of radionuclide renoscintigraphy 
functional renal activity disorders were not identified in only 
16 (18.8%) out of 85 patients studied. However, only 
21 (24.7%) patients had chronic renal diseases in anamne-
sis. Decreased GFR of one or both kidneys, in greater 
or lesser extent, was found in 64 (75.3%) patients studied. 
In 18 patients we found pronounced renal dysfunction 
(the GFR decline by more than 30% of normal values).
Evacuation disorders in parenchyma were found in 34 
patients (40%). The identified disorders were mostly moder-
ate and minor (27 and 7 patients, respectively). The delay 
in indicator excretion from pelvicalyceal system occurred 
in 24 (28.2%) cases and mostly was expressed to a small 
extent.
Conclusion. It is shown that the use of scintigraphic 
investigation improves detection of renal dysfunction com-
pared with conventional methods of biochemical diagnos-
tics.
Key words: dynamic renoscintigraphy, renal functional 
activity, heart failure.
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Вве де ние 
Многочисленные исследования показали, что 
развитие прогрессирующей почечной дисфункции 
является частым осложнением хронической сер-
дечной недостаточности (ХСН) [1–3]. Так, по дан-
ным F.A. McAlister и соавт. [2], более чем в 50% 
случаев у пациентов с сердечной недостаточно-
стью имеется нарушение функции почек. При этом 
функциональный почечный резерв может сни-
жаться уже на ранних стадиях недостаточности 
кровообращения (NYHA I) и даже в случаях клини-
чески бессимптомной дисфункции левого желу-
дочка [4]. 
В настоящее время в кардиологической прак-
тике диагностика повреждения почек основывает-
ся на определении концентрации креатинина 
в сыворотке крови (СКр) [5, 6]. Используя полу-
ченные значения СКр, можно рассчитать клиренс 
креатинина (КК), отражающий, по мнению многих 
исследователей, скорость клубочковой фильтра-
ции (СКФ) [7, 8]. При этом применяют, главным 
образом, два способа расчета: метод Кокрофта–
Голта [9] и метод MDRD (The Modification of Diet 
in Renal Disease Study) [10]. 
Однако, как отмечено рядом исследователей, 
в некоторых случаях изменения уровня СКр не 
отра жают соответствующее нарушение СКФ – 
основ ного показателя ренальной активности [11]. 
Значимость определения концентрации креатини-
на повышается лишь по мере прогрессирования 
ренальной дисфункции [12]. Почки обладают зна-
чительным функциональным резервом, поэтому 
концентрация креатинина не изменяется до тех 
пор, пока не утрачена функциональная активность 
около 60% почечной паренхимы [12, 13]. Кроме 
того, СКр может варьировать в широком диапазо-
не в зависимости от многих экстраренальных фак-
торов [13, 14].
Как известно, функция мочевыделительной 
сис темы может быть изучена с помощью радиону-
клидных методов исследования, которые дают 
возможность оценить клубочковую фильтрацию, 
канальцевую секрецию, уродинамику и т.д. Радио-
нуклидная реносцинтиграфия обеспечивает выяв-
ление почечной дисфункции у больных с недоста-
точностью кровообращения уже в начальной ее 
стадии и в значительно большем проценте случаев 
по сравнению с данными литературы. Клиницистов, 
в первую очередь, привлекают физиологичность 
методов радионуклидной индикации, их высокая 
воспроизводимость и необременительность для 
пациента, а также возможность использования 
в процессе динамического наблюдения. Однако 
возможности радионуклидного метода в монито-
ринге больных с ХСН с целью своевременного 
выявления и коррекции кардиоренального син-
дрома не были изучены. 
Цель исследования
Оценка возможностей радионуклидной ренос-
цинтиграфии в выявлении дисфункции почек 
у больных ишемической болезнью сердца, ослож-
ненной ХСН.
Материал и методы
В исследование было включено 85 пациентов 
(все мужчины, средний возраст 54,06 ± 0,80 года) 
с основным диагнозом: ишемическая болезнь 
сердца (ИБС) II–IV функционального класса (ФК) 
стенокардии, осложненная ХСН I–III ФК по NYHA; 
61 (72%) человек в прошлом перенес один или 
более острых инфарктов миокарда с формирова-
нием постинфарктного кардиосклероза. Диагноз 
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обследованным больным был установлен после 
тщатель ного клинико-инструментального обсле-
дования на основании критериев ВОЗ.
Всем пациентам проводили динамическую ра-
дионуклидную реносцинтиграфию (ДРСГ) с 99mТс-
ДТПА (Пентатех, 99mТс, “Диамед”, Россия). Иссле-
дование проводили в положении пациента сидя 
спиной к детектору гамма-гамеры, чтобы в поле 
зрения попадали сердце и почки. Радио фарм-
препарат (РФП) вводили внутривенно в дозе 30–
40 мБк (0,8–1,0 мКи) и объеме до 1–1,5 мл. Запись 
продолжали в течение 20 мин в режиме 1 кадр/
мин. Для расчета СКФ проводили запись активно-
сти шприца до и после введения РФП пациенту.
В ходе исследования рассчитывали следующие 
параметры: СКФ (мл/мин) – скорость клубочковой 
фильтрации (суммарная и отдельно для каждой из 
почек); клиренс крови (мин) – период полуочище-
ния крови от РФП; Т1/2 (мин) – время снижения 
скорости счета на ренограмме до 50% от макси-
мальной (отдельно для левой и правой почек); 
Т1/2ПАР (мин) – период полувыведения индикатора 
из почечной паренхимы (отдельно для левой и пра-
вой почек); ИКЗ – индекс кортикальной задержки 
препарата (отдельно для левой и правой почек).
СКФ рассчитывается по формуле:
              (Сл + Сп)
СКФ = –––––––––––– • 100% • 9,975621 – 6,19843 ,
                    P
при этом
Сл = К(2,3)л • exp (0,153 • Д),
Сп = К(2,3)п • exp (0,153 • Д), 
где С (2,3)л и С (2,3)п – суммарное накопление 
на ренографической кривой в интервале от 2 до 
3 мин после начала поступления препарата (пло-
щадь ренограммы, косвенно отображающая 
макси мальное количество индикатора, прошед-
шего через почку за указанный период времени) 
для левой и правой почек соответственно; Р – раз-
ность в счете шприца до и после инъекции; Д – глу-
бина залегания почки.
Все сцинтиграфические исследования были 
выполнены на гамма-камерах Forte (Philips Medical 
Systems, Netherland) и Omega 500 (Technicare, 
США–ФРГ). В процессе сбора данных были ис-
пользованы низкоэнергетические коллиматоры. 
Регистрация изображений проводилась в матри-
цы 64 × 64 или 128 × 128 пикселей специализиро-
ванного компьютера. При исследованиях с 99mTc 
окно дифференциального дискриминатора было 
настроено на фотопик 140 ± 10% кэВ. Обработку 
полученных сцинтиграмм осуществляли при по-
мощи пакетов прикладных программ JetStream® 
Workspace Release 3.0 (Philips Medical Systems, 
Nederland) и “Сцинти” (НПО “Гелмос”, Россия).
У всех пациентов также определяли уровень 
сыво роточного креатинина во временн}ой период, 
не превышающий 48 ч от момента выполнения им 
ДРСГ. По уровню СКр рассчитывали КК (формула 
Кокрофта–Голта) и СКФ (формула MDRD).
Формула Кокрофта–Голта (мл/мин):
              (140 − возраст, годы) • масса тела, кг
СКФ = ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––– ,
                      72 • Кр сыворотки, мг/дл
где Кр – уровень креатинина. Для женщин резуль-
тат умножают на 0,85.
Формула MDRD (мл/мин/1,73 м2):
СКФ = 186 • (Кр сыворотки, мг/дл) − 
1,154 • (возраст, годы) − 0,203, 
где Кр – уровень креатинина. Для женщин резуль-
тат умножают на 0,742.
Cтатистическую обработку данных проводили 
при помощи пакета программ Statistica 6.0 с ис-
пользованием описательной статистики (Descrip-
tive statistics). Для оценки достоверности различий 
зависимых выборок использовали непараметри-
ческие критерии Вилкоксона и Sign-теста для пар-
ных измерений. Для выявления корреляционных 
связей в полученных данных использовали коэф-
фициент корреляции Спирмена. Изменения и вза-
имосвязи между определяемыми параметрами 
считались значимыми при достоверности p < 0,05. 
Результаты и их обсуждение
Полученные результаты представлены в табл. 1 
и на рис. 1.
Как следует из табл. 1 и рис. 1, наиболее близ-
кими по значению являются величины СКФ и КК, 
Таблица 1. Расчетные исходные значения СКФ у больных ИБС (M ± SE)
                                     Метод расчета
       Показатель ДРСГ,  формула  формула формула 
  мл/мин Кокрофта–Голта, MDRD, MDRDнорм.,
   мл/мин мл/мин/1,73 м2 мл/мин
СКФ/КК 104,20 ± 1,19 103,53 ± 2,89 84,91 ± 1,61 95,43 ± 1,96
Примечание:  Sт – площадь поверхности тела (м2); MDRDнорм. – MDRD, нормированная на Sт.
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рассчитанные с помощью методов динамической 
реносцинтиграфии и Кокрофта–Голта. Статисти-
ческий анализ показал наличие значимой корре-
ляционной взаимосвязи между СКФ, определен-
ной с помощью радионуклидного метода, и уров-
нем КК (R = 0,30, p = 0,005). При этом следует 
отме тить, что разброс (стандартное отклонение) 
в значениях СКФ, рассчитанный по реносцинти-
граммам, значительно меньше, чем по формуле 
Кокрофта–Гольта. 
Как следует из табл. 1, наименьшее значение 
СКФ было получено при использовании формулы 
MDRD. Это связано с тем, что формула позволяет 
оценить СКФ, стандартизованную по определен-
ной площади поверхности тела (Sт), а именно – 
1,73 м2. Был произведен расчет площади поверх-
ности тела (Sт) для каждого пациента по методу 
Mosteller [15] с расчетом коэффициента нормиро-
вания (Sт/1,73). После умножения результатов, 
полученных по формуле MDRD, на данный коэф-
фициент мы получили значения СКФ с учетом мас-
сы тела и роста обследованных пациентов 
(MDRDнорм.). Как видно из табл. 1 и рис. 1, средние 
значения СКФ после нормирования формулы 
MDRD оказались близкими по величине и досто-
верно корреляционно взаимосвязаны (R = 0,28, 
p = 0,01). Однако величина стандартного отклоне-
ния среднего в значениях СКФ, рассчитанных 
c помощью радионуклидного метода, была зна-
чительно меньше по сравнению с результатами 
расчета по формуле MDRD (см. табл. 1, рис. 1).
Это может быть связано с рядом недостатков, 
присущих двум общепринятым методикам. Во-
первых, расчет СКФ по формулам Кокрофта–Голта 
и MDRD базируется на определении уровня эндо-
генного маркера фильтрации – СКр с вычислением 
его клиренса. Однако, как было отмечено выше, 
креатинин не является идеальным маркером для 
оценки функции почек: изменения его уровня ста-
новятся наиболее показательными (а взаимосвязь 
между снижением СКФ и подъемом СКр становит-
ся более достоверной) при выраженном снижении 
почечной функции (СКФ < 25 мл/мин или ее умень-
шение не менее чем на 50% от уровня нормы) 
[7, 11, 16]. Кроме того, концентрация креатинина 
сыворотки зависит от продукции, секреции, вне-
почечной экскреции креатинина, а также многих 
других факторов, включая возраст, характер пита-
ния, объем мышечной массы, некоторые фарма-
кологические агенты и пр. [17].
Основным недостатком формулы MDRD явля-
ется низкая точность расчета СКФ у пациентов 
с нормальной или незначительно сниженной функ-
цией почек. При скрининговом тесте было уста-
новлено, что использование формулы MDRD за-
вышает количество пациентов с хроническими 
забо леваниями почек, не установлена точность 
формулы для пациентов с сердечно-сосудистыми 
заболеваниями [17]. Общим недостатком формул 
является их неточность при нормальных или не-
значительно сниженных значениях СКФ [18].
По результатам радионуклидной реносцинти-
графии нарушений функциональной активности 
почек не было выявлено только у 16 (18,8%) из 
85 обследованных пациентов. При этом хрони чес-
кие заболевания почек в анамнезе имел лишь 
21 (24,7%) человек.
Снижение СКФ одной или обеих почек в той 
или иной степени было выявлено у 64 (75,3%) из 
85 обследованных пациентов. Средняя величина 
общей СКФ по данным реносцинтиграфии соста-
вила 105,13 ± 0,68 мл/мин, левой почки – 47,60 ±
± 0,58 мл/мин, правой почки – 57,52 ± 0,46 мл/мин 
(табл. 2). У 18 (21,2%) больных были обнаружены 
выраженные нарушения функции почек (снижение 
СКФ одной или обеих почек более чем на 30% от 
нормальных значений) (рис. 2).
У большинства пациентов (37 (43,5%) человек) 
изменения фильтрационной функции носили уме-
ренно выраженный характер и проявлялись сни-
жением СКФ на 15–30% от нормальных значений. 
Незначительные нарушения (<15%) были выявле-
ны у 10 (11,8%) из 85 обследованных пациентов.
Причинами указанных нарушений у обследо-
ванных пациентов могут быть недиагностирован-
ные стенозы почечных артерий, а также наличие 
Рис. 1. Сравнительное значение величин СКФ (или КК), 
полученных с использованием разных методов расчета, 
у обследованных пациентов.
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ХСН, приводящей, как было отмечено выше, к сни-
жению СКФ за счет прогрессирующего снижения 
сердечного выброса и функционального почечно-
го резерва [1–3, 20].
У 34 (40% от числа обследованных больных) 
пациентов было выявлено нарушение эвакуатор-
ной функции почек со стороны паренхимы. Выяв-
ленные нарушения имели в основном умеренный 
и незначительный характер (не более 15 мин от 
верхней границы нормы) (21 (24,7%) и 7 (8,2%) 
пациентов соответственно). Исключение соста-
вили 6 больных, у которых задержка выведения 
индикатора была значительной (T1/2 пар. составил 
более 35 мин). 
На последнем факте следует акцентировать 
внимание, поскольку он указывает на то, что нару-
шение эвакуации индикатора у этих пациентов 
было обусловлено изменениями в паренхиме по-
чек, то есть происходило выше уровня чашечно-
лоханочной системы (ЧЛС) и указывало на нару-
шение процессов канальцевой реабсорбции. 
Исходя из этого, отклонение от нормы таких пока-
зателей, как Т1/2 пар. и ИКЗ можно также расцени-
вать как результат нарушения центральной и по-
чечной гемодинамики у больных ИБС, осложнен-
ной ХСН [3, 21]. Следует отметить, что два послед-
них показателя свидетельствуют об активности 
процессов экскреции, происходящих в нефроне.
Задержка выведения индикатора из ЧЛС почек 
отмечалась в 24 (28,2%) случаях и в основном 
(16 пациентов) была выражена в незначительной 
степени (не более 6 мин от верхней границы нор-
мы). У 5 (5,9%) больных нарушение эвакуаторной 
функции носило умеренный характер, и у 2 (2,4%) 
человек функциональная активность ЧЛС была 




фии позволяют предполагать, что почечная дис-
функция развивается не менее чем у 75% больных 
ИБС, осложненной ХСН. Полученные данные 
в очередной раз указывают на широкие диаг-
ностические возможности радионуклидного мето-
да в выявлении нарушений функции почек даже на 
стадиях, когда отсутствуют клинические и биохими-
ческие проявления ренальной патологии. При этом 
он лишен недостатков, присущих двум общеприня-
тым методикам, связанных с влиянием на концент-
рацию креатинина в сыворотке крови, помимо 
СКФ, многих других физиологических факторов.
Таким образом, радионуклидный метод оценки 
СКФ является, по нашему мнению, обоснованным 
с точки зрения доказательной медицины, при этом 
прост в применении и легкодоступен в широкой 
клинической практике. 
Рис. 2. Реносцинтиграмма пациента с ХСН III ФК по NYHA: значительно нарушена фильт рационная функция левой 
почки (снижение СКФ на 40%).
Таблица 2. Сцинтиграфические показатели функцио-
нальной активности почек у пациентов с ХСН (М ± SE)
Реносцинтиграфия
                            Показатели  Норма*
 СКФОБЩ., мл/мин 105,13 ± 0,68 110–130
 Клиренс крови, мин 19,30 ± 0,26 < 25
 СКФЛЕВ., мл/мин 47,60 ± 0,58 55–65
 СКФПР., мл/мин 57,52 ± 0,46 55–65
 Т1/2 ЛЕВ., мин 15,25 ± 0,45 < 18
 Т1/2 ПРАВ., мин 15,10 ± 0,46 < 18
 Т1/2 ПАР. ЛЕВ., мин 22,62 ± 0,56 < 18
 Т1/2 ПАР. ПРАВ., мин 20,33 ± 0,51 < 18
 ИКЗЛЕВ.  40,96 ± 0,60 > 30
 ИКЗПРАВ. 44,32 ± 0,67 > 30
Примечание: * – параметры нормы, принятые в радио-
нуклидной диагностике [19]; клиренс крови – период 
полуочищения крови от РФП; Т1/2 – период полувыведе-
ния индикатора из ЧЛС; Т1/2 ПАР. – период полувыведения 
индикатора из почечной паренхимы; ИКЗ – индекс 
кортикальной задержки препарата.
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